
1. আহত কর্্মচারীর নার্ 

2. ননয়ো�াগকত্ম া (দরু্্মটনার সর্�)  _______________________________________________________________________________________

ঠিকানা  ____________________________________________________________________________________________________

3. এই ননয়ো�াগকত্ম ার হয়ো� আপনন সর্্ময়োেষ কয়োর্ কাজ কয়োরনিয়োেন?  __________________________________________________________________

4. র্ত্ম র্ান সসর্াদানকারী ডাক্ায়োরর নার্ __________________________________________________________________________________

ঠিকানা  ____________________________________________________________________________________________________

5. আহত কর্্মচারী র্ারা সগয়োে র্তুৃযুর তানরখ নেখুন ____________________________________________________________________________

6. আর্ায়োতর ধরন  _________________________________________________________________________________________________

7. আপনার র্ার্োটি আপনন পুনরা� সকন চাে ুকরয়োত চান তার নননদ্মষ্ট কারণগুনে উয়োলেখ করুন  _____________________________________________

  ____________________________________________________________________________________________________________

  ____________________________________________________________________________________________________________

8. দরু্্মটনার পর সেয়োক নচনকৎসা সংক্ান্ত সরকড্ম  (সকে ডাক্ার এর্ং হাসপাতায়োের তানেকা ততনর করুন): 

9. �আপনার আর্ায়োতর জনযু প্ােনর্কভায়োর্ নক আপনার েরীয়োর সকায়োনা সরঞ্ার্ র্া যন্ত্রপানত োগায়োনা হয়ো�নিে র্া দরু্্মটনার সর্� নচনকৎসার জনযু 
এর্ন নকিু সসর্া সদও�া হয়ো�নিে?  ...........................................................................................................

 (a) “হযুাাঁ,” হয়োে সসটি সক প্দান কয়োরনিে এর্ং এর নর্ননর্য়ো� সক অে্ম পনরয়োোধ কয়োরনিে?  ______________________________

 (b) এই ধরয়োনর সরঞ্ার্গুয়োো নক প্নতস্াপন র্া সর্রার্ত করা হয়ো�য়োি?  .................................................................

 (c) “হযুাাঁ,” হয়োে সসটি সক কয়োরয়োি এর্ং সকান তানরয়োখ করা হয়ো�য়োি?  _____________________________________________

  _______________________________________________________________________________________

10. �নর্গত 8 র্িয়োরর র্য়োধযু ননয়ো�াগকত্ম া র্া নর্র্া কযুানর�ার নক আপনার জনযু সকায়োনা ধরয়োনর নচনকৎসা সসর্া র্া অয়োত্াপচার র্া হাসপাতায়োে 
ভনত্ম  হয়ো� সসর্া গ্রহয়োণর র্যুর্স্া কয়োরয়োি?  ..............................................................................................

11. �নর্গত 8 র্িয়োরর র্য়োধযু ননয়ো�াগকত্ম া র্া নর্র্া কযুানর�ার নক আপনার সরঞ্ার্ র্া কৃনরির্ যন্ত্রপানত সর্রার্য়োতর র্যুর্স্া কয়োরয়োি? .........

12. আপনন নক দরু্্মটনার ফয়োে সৃষ্ট ক্ষনতপূরয়োণর জনযু আয়োর্দন করা িাড়া অনযু কায়োরা নর্রুয়োধে র্ার্ো কয়োরয়োিন? ..........................
 “হযুাাঁ,” হয়োে ননম্ননেনখতগুয়োো পূরণ করুন: 

� অযুাটনন্মর নার্ ও ঠিকানা 

� ননষ্পনতির তানরখ � ননষ্পনতির পনরর্াণ: $ 

গ্রাহক সেবরা: (877) 632-4996 ননউ ই�ক্ম  সটেট
ও�াক্ম াস্ম কয়োপেনয়োসেন সর্াড্ম

এই েংস্রাটি ববষম্্য ছরাড়রাই প্রতিবন্ধী ব্যততিদের 
তিযতুি কদর এবং িরাদের সেবরা প্রেরাি কদর।

েরু্্ঘটিরার েরাি বছদররও সবতি েম্য় পদর েরাতব পিুররায় চরালুকরদের জি্য আদবেি
সনাটিে: এই ফরর্টি অনর্েয়োবে ও�াক্ম াস্ম কয়োপেনয়োসেন সর্াড্ম র সভাপনতর পাোপানে প্য়ো�াজয়োন সসর্াদানকারী ডাক্ায়োরর নরয়োপাট্ম  (ফরর্ C-27) সহ সয নডন্রিক্ট 
অনফয়োস র্ার্োটি স্নগত করা হয়ো�য়োি সসখায়োন জর্া নদয়োত হয়োর্। নর্পরীত নদয়োকর তেযুার্েী অর্েযুই পূরণ করয়োত হয়োর্।

েম্পূে্ঘরূদপ েবগুদলরা প্রদনের উত্তর তেি - স্পষ্টভরাদব তলখুি বরা টরাইপ করুি

NYS Workers’ Compensation Board, PO Box 5205, Binghamton, NY 13902-5205

WCB র্ার্ো নবের দরু্্মটনার তানরখ
দানর্কারীর সসােযুাে 
নসনকউনরটি নবের 

নেঙ্গ পুরুষ র্নহো অনযুানযু জন্ম তানরখ

র্ত্ম র্ান ঠিকানা অযুাপাট্ম য়োর্ন্ট নবের

ডাক্ার র্া হাসপাতাে ঠিকানা সর্�কাে

সেয়োক

সেয়োক

সেয়োক

সম্ভর্ হয়োে ননষ্পনতিকরণ কাগজপয়োরির একটি কনপ জর্া নদন। 

C-25 C-25 C-25 C-25 C-25 C-25 C-25(6-22)

(অপর পষৃ্রার িথ্্যরাবলধী পপূরে করুি)

¨হযুাাঁ  ¨না

¨হযুাাঁ  ¨না

¨হযুাাঁ  ¨না

¨হযুাাঁ  ¨না

¨হযুাাঁ  ¨না



13. নর্গত 8 র্িয়োরর র্য়োধযু আপনায়োক নক সকায়োনা ধরয়োনর ক্ষনতপূরণ সদও�া হয়ো�য়োি? ..........................................................
� “হযুাাঁ,” হয়োে ননম্ননেনখত নর্ষ�গুয়োো নননচিত করুন:

 (a) সর্্ময়োেষ সপয়োর্ন্ট কখন করা হয়ো�য়োি? _______________________________________________________________

 (b) কার র্াধযুয়োর্ করা হয়ো�য়োি? _____________________________________________________________________

 (c) আপনায়োক নক হােকা সকায়োনা কায়োজর দান�ত্ব সদও�া হয়ো�নিে? ........................................................................

 (d) (c)-এর উতির হযুাাঁ হয়োে, হ্াসকৃত উপাজ্ম য়োনর জনযু নক সকায়োনা সুনর্ধা সপয়ো�নিয়োেন? ...................................................

14. আপনার র্ার্ো স্নগত হও�ার পর সেয়োক আপনন নক অনযু সকায়োনা আর্াত সপয়ো�য়োিন? ....................................................
� “হযুাাঁ,” হয়োে ননম্ননেনখতগুয়োো পূরণ করুন:

 (a) সসই আর্ায়োতর ধরন _________________________________________________________________________

 (b) দরু্্মটনার তানরখ ___________________________________________________________________________

 (c) ননয়ো�াগকত্ম ার নার্ __________________________________________________________________________

 (d) W.C.B. র্ার্ো নবের ________________________________________________________________________

 (e) শুনাননর সর্্ময়োেষ তানরখ ______________________________________________________________________

15. আপনন নক র্ত্ম র্ায়োন কর্্মরত আয়োিন? ....................................................................................................

� আপনন যনদ র্ত্ম র্ায়োন কাজ িরা কদরি সসয়োক্ষরি আপনন নক অর্সর ননয়ো�য়োিন? ............................................................
� আপনন যনদ র্ত্ম র্ায়োন কাজ কদরি তাহয়োে ননম্ননেনখত তেযুার্েী প্দান করুন:

 (a) সর্্ময়োেষ ননয়ো�াগকত্ম ার নার্ ____________________________________________________________________

� ঠিকানা ________________________________________________________________________________

� ননয়ো�াগকত্ম ার NYS U.I. সরনজয়ো্রিেন নবের (যনদ জানা োয়োক) ___________________________________________

 (b) র্ত্ম র্ান অক্ষর্তার সর্�সীর্া কখন সেয়োক শুরু হয়ো�নিে? ________________________________________________

� র্ত্ম র্ান অক্ষর্তার ঠিক আয়োগ আপনন সয চাকনরয়োত কাজ কয়োরয়োিন সসখানকার প্ের্ এর্ং সেষ তানরখ:

� কাজ করার প্ের্ নদন

� আপনন নক আপনার র্ত্ম র্ান সর্য়ো�র অক্ষর্তার জনযু অক্ষর্তাজননত সুনর্ধা পায়োছেন? ..................................................

� “হযুাাঁ,” হয়োে সসটি কার পক্ষ সেয়োক? ______________________________________________________________

(তানরখ)

কাজ করার সর্্ময়োেষ নদন

¨হযুাাঁ  ¨না

¨হযুাাঁ  ¨না

¨হযুাাঁ  ¨না

¨হযুাাঁ  ¨না

¨হযুাাঁ  ¨না

¨হযুাাঁ  ¨না

¨হযুাাঁ  ¨না

সযয়োকায়োনা র্যুনক্ সয সজয়োনশুয়োন এর্ং প্তারণার্েূক প্কাে, উপস্াপনার অনভপ্ায়ো� র্া এই জ্ান র্া নর্শ্াস ননয়ো� প্স্তুত কয়োর সয এটি একটি নর্র্াকারী র্া ননজস্ব-নর্র্াকারীর কায়োি উপস্াপন 
করা হয়োর্, নর্েযুা সংনলিষ্ট নর্র্নৃত ধারণকারী সযয়োকায়োনা তেযু র্া সকায়োনা র্স্তুগত তেযু সগাপন কয়োর সসয়োক্ষয়োরি সসই র্যুনক্ সদাষী সার্যুস্ত হয়োর্ এর্ং ননধ্মানরত জনরর্ানা ও কারার্ায়োসর োনস্ত সভাগ 
করয়োর্।

গুরুত্বপপূে্ঘ
নচনকৎসা র্া সরঞ্ার্ানদ নননচিত করার আয়োগ শ্রনর্ক ক্ষনতপূরণ সর্ায়োড্ম র সভাপনতর কাি সেয়োক অনয়ুোর্াদন ননয়োত হয়োর্। অনযুো�, দানর্কারী উক্ নচনকৎসা র্া 

সরঞ্ার্ানদর জনযু দা�র্ধে োকয়োর্।

তিউ ইয়দক্ঘ র ব্যততিগি সগরাপিধীয়িরা েরুক্রা আইি (পরাবতলক অতিেরার ল আটি্ঘ দকল 6-A) এবং সিডরাদরল প্ররাইদভতে অ্যরাক্ট 1974 (5 U.S.C. § 552a) 
অিেুরাদর তবজ্ঞততি।
শ্রনর্কয়োদর ক্ষনতপূরণ সর্ায়োড্ম র (সর্ায়োড্ম র) কতৃ্ম পক্ষ দানর্দারয়োদর তায়োদর সার্ানজক ননরাপতিা নবেরসহ র্যুনক্গত তেযু প্দান করার জনযু অনয়ুোরাধ কয়োর, যা শ্রনর্কয়োদর 
ক্ষনতপূরণ আইন (WCL) § 20 এর অধীয়োন সর্ায়োড্ম র তদন্তকারী কতৃ্ম পক্ষ এর্ং WCL § 142 এর অধীয়োন এর প্োসননক কতৃ্ম পক্ষ সেয়োক সনও�া হয়ো�য়োি। এই তেযু সর্াড্ম য়োক 
সম্ভার্যু সর্্মানধক সর্ীচীন পধেনতয়োত দানর্গুনে তদন্ত ও পনরচােনা� সহা�তা করয়োত এর্ং সঠিক দানর্র সরকড্ম  র্জা� রাখয়োত সহা�তা করার জনযু সংগ্রহ করা হ�। 
সর্াড্ম য়োক আপনার সার্ানজক ননরাপতিা নবের প্দান করা সস্বছোর্েূক। এই ফরয়োর্ আপনার সার্ানজক ননরাপতিা নবের প্দায়োন র্যুে্মতার জনযু সকায়োনা োনস্ত সনই; এর ফয়োে 
আপনার দানর্ অস্বীকার র্া সুনর্ধা হ্াস পায়োর্ না। সর্াড্ম  তার অধীয়োন োকা সর্স্ত র্যুনক্গত তয়োেযুর সগাপনী�তা রক্ষা করয়োর্ এর্ং শুধুর্ারি তার অনফনস�াে দান�ত্ব 
পােয়োনর জনযু এর্ং প্য়োযাজযু সটেট ও সফডায়োরে আইন অনযুা�ী এটি প্কাে করয়োর্।

IF YOU HAVE QUESTIONS OR NEED ADVICE ABOUT YOUR CLAIM, YOU MAY CALL OR VISIT THE NEAREST OFFICE OF THE 
WORKERS’ COMPENSATION BOARD.
দানর্ সপেয়োক্ম  আপনার সকায়োনা প্শ্ন র্া পরার্য়োে্মর প্য়ো�াজন হয়োে আপনন কে করয়োত পায়োরন র্া শ্রনর্ক ক্ষনতপূরণ সর্ায়োড্ম র ননকটস্ অনফয়োস সযয়োত পায়োরন। 

দানর্কারীর স্বাক্ষর

ডাকয়োযায়োগর ঠিকানা

সটনেয়োফান নবের তানরখ

www.wcb.ny.govC-25 (6-22) অপর পষৃ্রা

http://www.wcb.ny.gov

	WCB Case No: 
	Date of Accident: 
	Security No: 
	1 Name of injured: 
	Date of Birth: 
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